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Objectifs 


• Diagnostiquer une tumeur de la cavite buccale et une tumeur 
des voies aerodigestives superieures. 


C es cancers sont assez frequents en 
France chez I'homme entre 45 et 65 ans 
(tableau 1). Ils ont un certain nombre de 
points communs : etio-epidemiologie, meme territoire de drainage 
lymphatique, symptomatologie proche non pathognomonique, 
histologie assez univoque. Leur diagnostic repose sur I'examen 
clinique complete par un bilan d'imagerie et une biopsie. Deux 
localisations sont tres particulieres : le nasopharynx et I’ethmoide. 
Le pronostic global a 5 ans est tres mediocre. 


CANCERS DE LA CAVITE BUCCALE 
(LANGUE MOBILE ET PLANCHER BUCCAL) 

Ces cancers, assez frequents, se rencontrent principalement 
chez I'homme de la cinquantaine, fumeur et buveur. Le diagnostic 
est toujours histologique. Les lesions surviennent parfois sur des 
lesions preexistantes (leucoplasie). Ce sont presque uniquement 
des carcinomes epidermoi'des. 

Diagnostic clinique 

Les symptomes amenant a consulter sont varies : gene a I'e- 
locution, a la mastication, douleurs buccales, saignement, otalgies, 
decouverte d'un ganglion cervical. Ces lesions sont aussi volontiers 
decouvertes de fagon fortuite par le dentiste, ou par le patient 
lui-meme. 

Le diagnostic repose sur I'examen clinique de la cavite buccale, 
langue tiree, a I'aide d'une lumiere frontale. La lesion peut etre une 
tumeur bourgeonnante, ulceree infiltrante ou ulcero-bourgeonnante. 
Cette inspection est completee par la palpation de la cavite 
buccale permettant de noter le caractere indure de la tumeur et 
d'en preciser les extensions, en arriere vers la base de la langue, 
en avant et lateralement vers la mandibule, en arriere et en dehors 
vers la region amygdalienne. 


Elle permet aussi d'en apprecier la taille, indispensable pour 
la classification TNM. 

Formes cliniques 

1. Tumeurs de la langue mobile 

Ces tumeurs se rencontrent chez I'adulte jeune et chez la 
femme avec une frequence plus grande que I'ensemble des can- 
cers des voies aero-digestives superieures (VADS). Elies sont par- 
fois associees a des leucoplasies. 

La forme la plus habituelle est la tumeur du tiers moyen du 
bord libre. 

ifiiiwiB Frequence des cancers des voies 
aerodigestives superieures 

(chiffres obenus a partir du reseau FRANCIM) 


Nombre total de cancers 

1 134 729 

1 105 058 

Nombre total de cancers 



des voies aerodisgestives (%) 

1 14 926 (11) 

1 2001 (2) 

Frequence des cancers : 



-* larynx (%) 

1 27 

1 22 

-*■ oropharynx (%) 

118 

1 18 

-*■ hypopharynx (%) 

119 

1 4,5 

-*■ cavite buccale (%) 

1 26 

1 26 

-*■ nasopharynx (%) 

11,7 

1 5 

-*■ glandes salivaires (%) 

11 

1 9 


HOMMES 


FEMMES 
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Line tumeur de la face ventrale de la langue s'etend rapide- 
ment au plancher buccal voisin. 

Line tumeur de la pointe de la langue est particuliere par le 
drainage lymphatigue gui est bilateral. 

L'extension aux structures de voisinage se fait en dehors, au 
plancher buccal puis a la mandibule, en arriere, a la base de la 
langue, en arriere et en dehors a la region retromolaire, au pilier 
anterieur et a la loge amygdalienne. 

2. Tumeurs du plancher buccal 

Les tumeurs ont pour siege le plancher buccal anterieur 
(drainage lymphatique bilateral), moyen, ou posterieur. 

L'extension aux structures de voisinage se fait a la langue 
mobile (tumeur pelvilinguale), a la muqueuse de la table interne 
de la mandibule (le perioste constituant une barriere solide a I'at- 
teinte osseuse), ou au rebord alveolaire avec souvent une atteinte 
de I'os mandibulaire qu’il faut rechercher par une IRM, les alveo- 
les constituant une voie d'extension aux cellules neoplasiques. 

Bilan d'extension 

L'examen complet des VADS est indispensable a la recherche 
d'une possible 2 6 localisation. 

L'examen des aires ganglionnaires comporte la palpation 
systematique des 2 cotes du cou en palpant methodiquement 
chaque aire cervicale. La encore, les resultats sont consigners 
sur un schema. La region sous-digastrique est la plus souvent 
atteinte (de I'ordre de 35 % d'atteinte ganglionnaire). Dans les 
lesions anterieures, il faut examiner la region sous-mentonniere 
et se metier d'une extension directe a la region sus-omohyoi- 
dienne. 

La panendoscopie sous anesthesie generale permet de 
preciser les extensions tumorales, de rechercher un deuxieme 
cancer (en particulier au niveau de I'hypopharynx), de faire une 
biopsie si elle n'a pas ete deja faite. 

Le bilan de I'etat general recherche une dissemination, en fait 
rare au stade de tumeur de petit ou de moyen volume et apprecie 
I'etat general du patient en vue du traitement. 

Le bilan stomatologique comporte le bilan de I'etat dentaire 
et les soins necessaires en cas de dents douteuses, la confection 
d'une gouttiere porte-fluor si une irradiation externe est envi- 
sagee, la confection de protection mandibulaire si une curie- 
therapie est retenue et la prise d'empreinte en cas de resection 
mandibulaire. 

Une imagerie complementaire est demandee, imagerie par 
resonance magnetique (IRM) et (ou) scanner. 

L'lRM est tres utile pour etudier les extensions, en particulier 
pour apprecier I'atteinte de la musculature linguale et de la 
sangle des mylo-hyoi'diens, ainsi que pour rechercher une atteinte 
de la medullaire de la mandibule. 

Le scanner permet mieux I'etude de la corticale ainsi que des 
aires ganglionnaires. La tumeur se presente comme une opacite 
prenant le contraste. 

Au terme de I'ensemble du bilan, la tumeur est designee, selon 
la classification TNM (tableau 2). 


imhn Classification clinique TNM 


T 

TUMEUR PRIMITIVE 

T1 

^2 cm 

T2 

tumeur de 2 a 4 cm 

T3 

tumeur > 4 cm 

T4 

tumeur etendue a I'os, aux muscles profonds, 
a la peau 

N 

ADENOPATHIES REGIONALES 

N1 

1 ganglion < 3 cm 

N 2a 

1 ganglion homolateral de 3 a 6 cm 

N2b 

plusieurs ganglions homolateraux 6 cm 

N2c 

ganglions bilateraux ou controlateraux 6 cm 

N3 

ganglion > 6 cm 


CANCERS DE L'OROPHARYNX 

lls comportent les cancers de la loge amygdalienne, du voile 
du palais et de la base de la langue. II s'agit de carcinomes epi- 
dermoTdes plus ou moins differencies, mais aussi de lymphomes 
malins. 

Loge amygdalienne 

Ces cancers, frequents en France, sont en rapport avec ia 
consommation de tabac et d'alcool. 

La lymphophilie de ces tumeurs est tres grande. Le pronostic 
en termes de survie est de 40 % a 5 ans. 

1. Diagnostic positif 

Les symptomes amenant a la consultation peuvent etre une gene 
pharyngee spontanee ou a la deglutition, une douleur pharyngee 
irradiant volontiers vers I'oreille, une otalgie isolee, un saignement, 
une gene a I'elocution, la decouverte d'une adenopathie cervicale, 
ou la decouverte fortuite par le malade ou son dentiste. 

L'examen est simple, avec un bon eclairage et 2 abaisse-langue. 

L'inspection completee par la palpation permet d'objectiver la 
tumeur, d'en preciser les extensions aux structures de voisinage. 
Cet examen est consigner sur un schema. 

Ainsi peut-on avoir une tumeur limitee a I'amygdale, s'eten- 
dant vers le pilier anterieur, ou vers le sillon glosso-amygdalien 
et pouvant evoluer vers la base de la langue. Elle peut etre 
etendue au voile du palais, ou realiser une tres volumineuse 
tumeur velo-amygdalo-glosse. 

Cet examen est complete par une biopsie. 

Sur le plan histologique, il s'agit d'un carcinome epidermoide 
plus ou moins differencie dans 85 % des cas, ou d'un lymphome 
non hodgkinien dans 15 % des cas. 
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II faut rechercher des adenopathies que Ton sait frequentes 
(75 % des cas). Cette frequence augmente avec la faille de la 
tumeur et sa localisation. 

2. Bilan d'extension 

Line image tomodensitometrique (TDM) ou IRM est surtout 
utile pour rechercher les extensions aux muscles pharynges, a 
la mandibule dans les tissus sous-cutanes ainsi que I'extension 
ganglionnaire. 

Line panendoscopie sous anesthesie generale permet de 
mieux apprecier les extensions tumorales et de rechercher une 
2 e localisation. 

Un bilan de I'etat general Clinique, un bilan biologique simple, 
une radiographie pulmonaire et des examens complementaires 
sont realises en fonction de signes d'appel, a la recherche de 
metastases permettant de juger des possibility therapeutiques : 
pas de contre-indication a la chirurgie, a la chimiotherapie. 

Un bilan stomatologique avec panoramique dentaire permet 
d'evaluer les soins dentaires a realiser avant I’irradiation et 
confectionner des gouttieres porte-fluor que le patient doit appliquer 
sur ses dents toute sa vie durant de fagon a eviter la grave com- 
plication qu'est la maladie carieuse. 

Au terme de ce bilan la tumeur est classee : 

- T1 : 2 cm ; 

- T2 : entre 2 et 4 cm ; 

- T3 : > 4 cm ; 

- T4a : tumeur etendue a la mandibule, aux muscles pterygoi- 
diens mediaux, aux muscles de la langue, au palais dur, au larynx ; 

- T4b : extension au muscle pterygoidien lateral, au naso- 
pharynx, a la base du crane, a la parotide. 

Base de la langue 

Ce sont des cancers de mauvais pronostic car devolution sour- 
noise, ayant une tres grande lymphophilie (80 % d’atteinte 
ganglionnaire). 

1. Diagnostic positif 

Les signes d'appel sont flous, souvent tardifs : gene pha- 
ryngee spontanee ou a la deglutition, sensation de corps 
etranger bloque, sensation de mucosites collees sur la langue, 
douleurs spontanees ou a la deglutition, otalgie isolee, adeno- 
pathie cervicale isolee. 

A un stade plus tardif, on observe une gene a la protraction 
linguale, une gene a la deglutition, une hypersialorrhee, une modi- 
fication de la voix, une haleine fetide, un amaigrissement. 

L'examen comporte : 

- I'etude de la protraction linguale : lorsqu'elle est diminuee, 
elle traduit une tumeur ulceree ou infiltrante, alors que conservee, 
elle traduit une tumeur bourgeonnante ; 

- l'examen au miroir complete par la palpation est le temps 
capital qui permet de faire un schema ; 

- l’examen des aires ganglionnaires des deux cotes du cou, 
retrouve dans 80 % des cas un ganglion suspect. Celui-ci peut 
etre unique ou multiple, uni- ou bilateral. 


Une biopsie est realisee (sous endoscopie le plus souvent). 

Sur le plan histologique on rencontre : des carcinomes epi- 
dermoldes plus ou moins differences dans 90 % des cas ; une 
tumeur glandulaire (5 %) et un lymphome non hodgkinien (5 %). 

2. Bilan d'extension 

II comporte : 

- une panendoscopie sous anesthesie generale pour preciser 
les extensions tumorales et rechercher un 2 e cancer ; 

- une imagerie (I'lRM est tres utile pour apprecier les extensions 
dans la musculature linguale) [fig. 1] ; 

- un bilan stomatologique en vue des soins avant et apres la 
radiotherapie ; 

- un bilan pour apprecier I'etat general et rechercher une 
metastase. 

Au terme de ce bilan, la tumeur est classee selon la classifi- 
cation TNM (identique a I'amygdale). 



unnif irm : Image de la base de langue fixant 
le gadolinium. Tumefaction tres suspecte de 
tumeur maligne. 


Voile du palais 

Les cancers du voile du palais sont moins frequents et rela- 
tivement peu lymphophiles. On peut y rencontrer, outre des 
carcinomes epidermoides, des tumeurs glandulaires (carcinome 
adenoide kystique, adenocarcinome). Devolution est marquee 
par la tres grande frequence des deuxiemes localisations syn- 
chrones ou metachrones. 

1. Diagnostic positif 

La symptomatologie se resume a une gene a I'elocution (rhino- 
lalie), des picotements pharynges et des troubles de la deglutition 
(reflux de liquide par le nez). C'est parfois le dentiste qui decouvre 
la lesion ou le malade lui-meme. 


lO 


O' 

▲ 
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L'examen comporte I’inspection et la palpation des structures 
buccales et oropharyngees (fig. 2). On s'aide d'un miroir ou d'un 
nasofibroscope pour rechercher une extension a la face posterieure 
du voile et au niveau du cavum. Le resultat de l’examen est consigne 
sur un schema. 

L'examen des aires ganglionnaires retrouve relativement peu 
souvent (25 %) un ganglion palpable suspect. 

Une biopsie est realisee pour porter le diagnostic. 

2. Bilan d'extension 

II est identique a celui realise pour I'amygdale. 


(lesions sous-glottiques et grosses lesions des deux autres 
etages) ; une adenopathie revelatrice est surtout le fait des 
lesions epiglottiques. 

Un examen du larynx au miroir et une nasofibroscopie sont 
pratiques lors de la consultation. 

Cet examen permet de voir la tumeur, d’en preciser les exten- 
sions, d’apprecier la mobilite du larynx : element fondamental 
dans la decision therapeutique. Les resultats sont consignes sur 
un schema en faisant bien attention au cote de la tumeur. II est 
complete par un examen de I'ensemble des VADS sans oublier 
la palpation de la langue, et par un examen des aires ganglion- 
naires des 2 cotes du cou en consignant les resultats sur un 
schema. 

Bilan d'extension 

Le bilan d'extension locale necessite 2 examens : 

- un scanner larynge, indispensable pour mieux etudier les 
extensions et pour rechercher une atteinte cartilagineuse, une 
extension a la loge hyoido-thyro-epiglottique et a I'espace para- 
glottique ; 

- une panendoscopie sous anesthesie generale qui permet 
de bien analyser les extensions de la tumeur en s'aidant de I'op- 
tique et de la palpation a I'aide d'instruments speciaux, de faire 
la biopsie indispensable pour commencer le traitement (il s'agit 
de carcinome epidermoide dans 99 % des cas) et de rechercher 
une 2 e localisation. 

Un bilan apprecie I'etat general du sujet et en particulier sa 
fonction respiratoire, et recherche des metastases. 

Le bilan stomatologique est indispensable en vue de I'irra- 
diation. La classification est complexe (tableau 3). 


CANCERS DU LARYNX 

Les cancers du larynx sont assez frequents en France ; ils se 
divisent en 3 grands groupes selon le point de depart : 

- glottique : le plan glottique est forme par les cordes voca- 
les et I'espace entre les 2 cordes vocales. Ils sont frequents. Ce 
sont des cancers de tres bon pronostic, car la symptomatologie 
se fait de fagon tres precoce par une dysphonie et il n'y a prati- 
quement jamais de ganglion. Ils se developpent volontiers sur 
des lesions preexistantes (leucoplasie). Ils peuvent s'etendre aux 
etages voisins ; 

- sous-glottique : ils naissent sous le plan des cordes vocales. 
Ils sont rares mais graves, car ils s'etendent de fagon infiltrante 
vers la trachee. Ils se revelent habituellement par une dyspnee ; 

- sus-glottique : leur point de depart peut etre une des trois 
structures differentes du larynx : le ventricule larynge, peu lympho- 
phile, la bande ventriculaire ou I'epiglotte, tres lymphophile et 
de fagon bilaterale. 

Les formes s'etendant sur plusieurs etages sont frequentes. 

Diagnostic positif 

Les symptomes sont habituellement une dysphonie (peut 
se voir dans toutes les localisations), une dysphagie (lesions de 
I'epiglotte), une douleur (lesions sus-glottiques), une dyspnee 


CANCERS DE L'HYPOPHARYNX 

Ce sont des cancers frequents, graves car tres lymphophiles. 
Ils atteignent quasiment toujours le sinus piriforme. 

Diagnostic positif 

Les symptomes associent gene a la deglutition, douleurs pha- 
ryngees irradiant dans une oreille, dysphonie, dyspnee. 

Une adenopathie est souvent revelatrice. 

L'examen repose sur l'examen au miroir complete par la naso- 
fibroscopie qui apprecie la tumeur, et evalue les extensions et la 
mobilite du larynx. Cet examen permet de faire un schema de la 
lesion et est complete par un examen des aires ganglionnaires : 
la presence d'un ganglion se retrouve dans 85 % des cas. 

Bilan d'extension 

L'endoscopie sous anesthesie generale est indispensable pour 
mieux analyser les extensions, en particulier la limite de la tumeur 
par rapport a la bouche cesophagienne et a la paroi posterieure 
de I'hypopharynx, et permet la biopsie ainsi que la recherche 
d’un deuxieme cancer. 

Le scanner est indispensable pour rechercher une extension 
cartilagineuse ou extralaryngee. 
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Le reste du bilan comporte le bilan stomatologique et un bilan 
general. Au terme du bilan, la tumeur est classee : 

T1 tumeur < 2 cm et limitee a une sous-localisation ; 

T2 tumeur de 2 a 4 cm ou plus d'une sous-localisation ; 

T3 tumeur > 4 cm ou avec larynx fixe ; 

T4a atteinte cartilagineuse, atteinte de la glande thyroide, 
de I'oesophage ; 

T4b atteinte fascia prevertebral, de la carotide, du mediastin. 


Ul Classification des tumeurs du larynx 


I 

CANCER GLOTTIQUE 

Tla 

tumeur d'une corde vocale mobile 

Tib 

tumeur des 2 cordes vocales mobiles 

T2 

atteinte sus- ou sous-glottique avec diminution 
de la mobilite 

T3 

corde fixee ou atteinte paraglottique ou erosion 
du cartilage thyroide 

T4a 

transfixion du cartilage thyroide, extension 
tracheale cesophagienne, de la thyroide, 
de la langue 

T4b 

atteinte espace paravertebral, mediastin, carotide 


CANCER SUPRAGLOTTIQUE 

T1 

atteinte d'une sous-localisation avec mobilite 
normale 

T2 

atteinte de plus d'une sous-localisation de la region 
supraglottique ou de la glotte ou des structures 
adjacentes a la region sus-glottique sans fixite 

T3 

fixite de la corde vocale ou envahissement 
de la region post-cricoi'de, ou de I'espace 
paraglottique ou de la loge hyoido-thyro- 
epiglottique (HTE) ou erosion du cartilage 

T4a 

atteinte espace prevertebral, mediastin, carotide 

T4b 

cartilage thyroide transfixie, atteinte trachee, 
oesophage, glande thyroide, langue 


CANCER SOUS-GLOTTIQUE 

T1 

tumeur limitee a la sous-glotte 

T2 

tumeur avec extension au plan glottigue 
avec mobilite normale ou diminuee 

T3 

tumeur avec fixite d'une ou des 2 CV 

T4a 

tumeur avec transfixion du cricoi'de ou du cartilage 
thyroide, atteinte de la trachee, de I'oesophage, 
de la glande thyroide, de la langue 

T4b 

tumeur avec atteinte prevertebrale, mediastinale, 
de la carotide 


CANCERS DU NASOPHARYNX OU CAVUM 

Ce sont des cancers frappant volontiers les adultes jeunes, 
peu frequents en France, mais particulierement interessants par 
leurs caracteristiques epidemiologiques et la richesse des signes 
amenant a consulter au debut differents specialistes. 

II existe plusieurs types de tumeurs : 

- les carcinomes indifferencies de type nasopharynge ou 
UCNT (undifferenciated carcinoma of nasopharyngeal type ) 
represented 98 % des tumeurs en Chine et 65 % en France ; 

- les carcinomes epidermo'tdes ; 

- les lymphomes non hodgkiniens. 

Repartition qeoqraphique et facteurs etioloqiques 

Les cancers du nasopharynx sont tres particuliers par leur 
repartition a I'echelle mondiale en 3 groupes de pays : 

- ceux ou le cancer du nasopharynx est tres frequent : 
Chine du sud, Nord-Vietnam, Groenland oil le taux est tres eleve 
(50/100 000 habitants) ; 

- ceux oil le cancer du nasopharynx est frequent : Maghreb, 
Afrique de I’est, autres pays asiatiques (5/100 000 habitants) ; 

- ceux oil le cancer du nasopharynx est peu frequent : Europe 
du nord, Etats-Unis (< 2/1 000 000). 

Les migrations de population expliquent que ce cancer n'est 
pas exceptionnel en France. Cette repartition est due aux agents 
responsables de ce cancer. 

Parmi eux : 

- le virus d’Epstein-Barr : ce virus responsable de la mono- 
nucleose infectieuse et du lymphome de Burkitt a vu son role 
affirme par la decouverte de particule dADN viral au sein meme 
de la tumeur. De plus, revolution serologique permet de suivre 
revolution de la maladie ; 

- la consommation d’aliments riches en nitrosamines que I'on 
rencontre dans les viandes et les poissons fumes ; 

- un deficit genetique dans le systeme HLA. 

1. Diagnostic positif 

Les signes revelateurs sont tres nombreux, expliquant que 
differents specialistes puissent etre consultes au debut de la 
maladie : 

- rhinologiques : a type destruction nasale unilaterale, voire 
bilaterale, rhinorrhee purulente chronique, epistaxis a repetition, 
rhinolalie ; 

- otologiques : hypoacousie, acouphenes, otalgies, episodes 
d’otite moyenne aigue ; 

- neurologiques : cephalees retro-orbitaires, nevralgies faciales ; 

- ophtalmologiques : paralysie du VI, atteinte des muscles 
intra-orbitaires ; 

- adenopathies cervicales : eventuality tres frequente ame- 
nant a consulter. 

Tous ces signes n’ont rien de pathognomonique, mais leur 
association et leur survenue chez un adulte jeune, surtout s'il est 
d'origine maghrebine ou asiatique, doit conduire a un examen 
minutieux du nasopharynx. De meme, il est tres important de 
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dire que toute otite sereuse de I'adulte impose un examen du 
nasopharynx avant d'envisager la pose d'un drain transtym- 
panique. 

L'examen du nasopharynx est pratique apres I'examen soi- 
gneux des fosses nasales. On s'aide d'une pulverisation de Xylo- 
ca'fne naphazolinee. On utilise des optiques ou un nasofibroscope. 
La tumeur est habituellement facile a reconnaTtre pour un pra- 
ticien exerce. II s'agit d’une tumeur bourgeonnante dont le point 
de depart est souvent la paroi laterale et qui s’etend dans tou- 
tes les directions. Cet examen du nasopharynx est complete par 
un prelevement biopsique qui permet de confirmer la tumeur et 
d’en preciser le type. 

L'examen des tympans recherche un aspect d'otite sereuse 
entrainant une surdite de transmission unilaterale evoquee par 
I’acoumetrie au diapason. 

L'examen des aires ganglionnaires de chaque cote du cou sera 
tres minutieux (fig. 3). Dans 85 % des cas il y a des ganglions 
assez particuliers par leur topographie haut situee : sous-mas- 
toidienne, spinale superieure et sous-digastrique et souvent 
bilaterale. 

L'examen neurologique des paires craniennes est un temps 
important de I'examen. Certains deficits pouvant traduire une 
extension locale a la base du crane, d'autres une extension gan- 
glionnaire par un ganglion tres haut situe. 

On recherche en particulier une atteinte du VI, du III, du V, du 
II, du VIII ; ces atteintes, en s'associant, peuvent realiser diffe- 
rents syndromes. L'atteinte du IX + X + XI temoigne d'une atteinte 
du trou dechire posterieur, l'atteinte du XII traduit I'extension au 
canal condylien anterieur. L'association de IX + X + XI + XII + sym- 
pathique cervical traduit une atteinte par un ganglion de I'espace 
sous-parotidien posterieur. 



IJMIIfil 
Photo 
de patiente 
avec UCNT 
du cavum. 


-» Aspect caracteristique des metastases ganglionnaires 
d'UCNT du nasopharynx : adenopathies volumineuses, 
bilaterales, haut situees. 

-4L’existence d’une paralysie oculomotrice chez une 
patiente originaire du Maghreb (ou du Sud-Est asiatique) 
et porteuse d'adenopathies cervicales impose un examen 
minutieux du nasopharynx a la recherche d'un UCNT avec 
I'extension haute. 


Un examen clinique complet est indispensable a la recherche 
de metastase non exceptionnelle dans ce cancer (10 a 15 %). 

2. Bilan d'extension 

L'imagerie par IRM et TDM est indispensable pour apprecier 
avec exactitude les extensions tumorales, en particulier au niveau 
de la base du crane (30 % des cas) ainsi que I'envahissement 
ganglionnaire. 


PRINCIPALES MODALITES THERAPEUTIQUES DES CANCERS 

DE LA CAVITE BUCCALE ET DES VOIES AERO-DIGESTIVES SUPERIEURES 


Deux grandes modalites sont utilisees 
pour traiter ces cancers : la chirurgie et la 
radiotherapie, soit a titre unique, soit en asso- 
ciation successive. LTndication est toujours 
posee en consultation pluridisciplinaire. 

► La radiotherapie est : 

- soit une radiotherapie exteme exclu- 
sive delivree aujourd’hui par les accelera- 
teurs a la dose de 65 a 70 grays (Gy) en 
7 semaines de traitement ; 

- soit une radiotherapie externe a la 
dose de 50-55 Gy en postoperatoire. 

La radiotherapie exclusive est volon- 
tiers utilisee pour traiter certaines 
tumeurs de Foropharynx, des cordes 
vocales, du vestibule larynge, du cavum. 


Les tumeurs bourgeonnantes et les 
carcinomes epidermoides peu differen- 
cies sont classiquement radiosensibles. 
Actuellement, a la radiotherapie, est 
volontiers associee une chimiotherapie 
concomitante ; 

- soit une curietherapie, c’est-a-dire 
Fapplication dans la tumeur d’lridium 192 
sous la forme de fils ou de gouttieres lais- 
ses en place 7 jours : Findication la plus 
classique est le cancer de la langue. 

► La chirurgie 

H existe 2 grands types de geste, qu’on 
realise en fonction de la taille de la tumeur : 

- la chirurgie limitee, qui reste fonction- 
nelle : glossectomie partielle, pelvectomie. 


pelvi-mandibulectomie non interruptrice, 
laryngectomie partielle, hypopharyngecto- 
mie partielle ; elle s’adresse aux tumeurs de 
petite ou moyemie taille ; 

- la chirurgie elargie qui doit sacrifier 
des organes : buccopharyngectomie trans- 
maxillaire pour les volumineuses tumeurs 
de Foropharynx, laiyngectomie totale, pha- 
ryngo-laryngectomie totale, pelvi-mandi- 
bulectomie interruptrice pour les tumeurs 
du plancher buccal avec lyse mandibulaire. 

Au geste sur la tumeur est toujours 
associe un geste sur les ganglions. 

La chirurgie est surtout indiquee dans 
les tumeurs ulcerees et infiltrantes et dans 
de nombreux cas, elle sera suivie de 
radiotherapie postoperatoire. • 
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3. Serologie EBV 

Dosage des anticorps anti-VCA (viral capsid-antigen), anti-EA 
(early antigen) et anti-EBNA (Epstein-Barr nuclear antigen). Ces 
dosages sont surtout interessants pour la surveillance de revo- 
lution sous traitement. 

Les examens complementaires a la recherche de metastases 
sont demandes selon les indices cliniques hormis la radiographie 
du thorax qui est de regie. 

Un examen audiometrique avec impedancemetrie est demande 
pour confirmer la surdite de transmission. 

Un bilan stomatologique est indispensable. 


CANCERS DE L'ETHMOIDE 

lls sont peu frequents, mais ils sont particulierement interessants 
en raison des problemes etiologiques et therapeutiques qu'ils posent. 

Les cellules ethmoidales sont situees de chaque cote du nez entre 
la fosse nasale et la cavite orbitaire. En haut, elles sont limitees 
par la lame criblee qui les separe de la dure-mere. 

Au niveau de I'ethmoTde, on peut rencontrer plusieurs types 
histoiogiques de tumeur : I'adenocarcinome est la tumeur la plus 
frequente, le carcinome epidermo'ide, le carcinome adeno'fde 
kystique, I'estesio-neuro-epitheliome qui est une tumeur de la 
placode olfactive, le sarcome mesenchymateux. 

Epidemiologie 

Ces cancers se rencontrent chez I'homme d'age mur ayant 
souvent des antecedents de rhinite. Parmi les facteurs invoques 
dans leur genese il faut reconnaTtre le role de 3 agents profes- 
sionnels : le travail du bois que Non retrouve chez 80 % des 
patients en France, du cuir et du zinc. 

L'adenocarcinome de I'ethmoTde est reconnu comme maladie 
professionnelle (maladie n° 47) depuis 1981 lorsqu'il survient chez 
un travailleur du bois : menuisier, ebeniste. Les bois travailles 
sont les bois durs europeens (chene, hetre, fruitiers) et africains 
(sipo, palissandre, bete). Les tanins contenus dans ces bois 
seraient carcinogenes. La prevention repose sur une protection 
individuelle (port du masque) et I'amelioration des dispositifs 
d'aspiration des fines particules de bois. 

A noter que la difficulty d'interpretation de certaines tumeurs 
a conduit le legislates a reconnaTtre comme maladies profession- 
nelles toutes les tumeurs des cavites nasosinusiennes des qu'elles 
survenaient chez un travailleur ou un ancien travailleur du bois. 


POINTS FORTS 

a reten ir 


Les deux facteurs etiologiques principaux 
sont le tabac et I'alcool. 

Les carcinomes epidermoTdes represented 
95 % des tumeurs. 

La panendoscopie est toujours indispensable 
(recherche d'un 2 e cancer). 

Le scanner ou FIRM permet le bilan d'extension. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, en p. suivante) 


1. Diagnostic positif 

Differents signes peuvent amener a consulter : rhinologiques 
(obstruction nasale, epistaxis, ecoulements muqueux plus ou moins 
surinfectes unilateraux ou une hyposmie) ; oculaires (larmoiements, 
exophtalmie, diplopie, troubles de I’acuite visuelle) ; neurologiques 
(douleur faciale ou frontale) ; une tumefaction a I'angle interne 
de I'ceil. 

L'examen comporte d'abord un examen des fosses nasales 
apres anesthesie soigneuse et aspiration des mucosites. On 
s’aide d'une optique ou d’un nasofibroscope. Typiquement, il 
existe une masse rougeatre, saignotant au contact et prove- 
nant du meat moyen. Parfois, seul un polype banal est visible. 
Dans tous les cas, une biopsie de I'element visible s'impose 
pour affirmer le diagnostic. 

L'examen Clinique comporte egalement un examen ORL complet, 
un examen des aires ganglionnaires (I’atteinte ganglionnaire 
est exceptionnelle), I’etude d'une anomalie au niveau de la face, 
I'etude de la mobilite oculaire. 

2. Bilan d'extension 

L'imagerie est le temps capital du bilan d'extension. On demande 
un scanner et une IRM. Typiquement, on retrouve une opacite 
tumorale s'accompagnant de lyse osseuse et d'inflammation 
surajoutee. II est capital d'etudier les rapports de la tumeur par rapport 
a I’ensemble des parois de I'ethmoTde, en particulier avec la 
lame criblee et la meninge sous-jacente, I’os planum et le contenu 
orbitaire, le sphenoi'de et le chiasma optique. ■ 


Abonnez-vous ou reabonnez-vous 
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I- 10- Q 145 


Tumeurs de la cavite buccale et des voies aero-digestives superieures 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


Les signes cliniques d'appel des cancers des voies 
aerodigestives superieures sont pathognomoniques 
du cancer. 


B/VRAI ou FAUX? 


Parmi les examens cliniques et paracliniques, 
quels sont ceux qui sont indispensables dans le cadre 
du bilan d'un cancer de la base de langue ? 

D Etude de protraction linguale. 

0 Auscultation pulmonaire. 

□ Palpation linguale. 

□ Hemogramme et vitesse de sedimentation. 

0 Panendoscopie des voies aerodigestives superieures. 

□ Radiographie pulmonaire. 

□ Etude des marqueurs tumoraux. 


Q'L '9 'S 'P ‘l : 3 / S ‘P ‘£ 'l : 9 / d : V : sasuodaa J 


C/QCM 


Parmi les propositions suivantes, lesquelles sont exactes ? 

□ Les cancers des voies aerodigestives superieures 
se manifestent souvent par des otalgies. 

□ L'examen clinique donne peu de renseignements 
pour la decision therapeutique. 

0 Tous les cancers des voies aerodigestives superieures 
ont une lymphophilie importante. 

□ Les metastases a distance sont peu frequentes 

dans les cancers des voies aerodigestives superieures. 

0 Les patients atteints de cancer des voies 
aerodigestives superieures presentent volontiers 
2 localisations differentes. 

□ Le tabac est I’agent causal essentiel dans la survenue 
d'un cancer des voies aerodigestives superieures. 

□ Devant un cancer des voies aerodigestives 
superieures, il taut toujours faire une panendoscopie. 

□ L'echographie est l'examen d'imagerie 
le plus important pour le bilan d'un cancer des voies 
aerodigestives superieures. 
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